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La baisse de la mortalité dans l'enfance en Afrique, même si elle n'est pas un 
phénomène génBralisé (Nations-Unies, 1978), apparaît largement représentée. Cette 
diminution de la fréquence des décès des jeunes enfants peut être tenue p o w  un fait 
d'autant plus significatif qu'elle se manifsste dans des milieux physiques et humains 
nettement différenciés comme le montrent diverses études récentes. Sans être exhaustif 
on peut citer différents cas : celui de Dakar (Sénégal) c)Ù une enquête réti*ospective 
montre que le taux de mortalité infantile est passé de 143 pour 1000 pour les nais- 
sances de 1940-1949 à 57 pour 1000 plxr les naissances de 1965-1969 (FERRY, 1977) ; 
celui de ICongoussi-Tikare en milieu rural mossi (Haute Volta) ofi une enquête de sources 
complémentaires (BENOIT et al., 1980), permst d'évaluer la diminution du quotient de 
mortalité dans l'enfance de 359 pour 1000 (naissances 1953-1957) 2 205 pour 1000 
(naissances 1973-1977) ; de même les données sur les régions Est, Ouest et Nord du 
Nigéria montrent un infléchissement de la mortalité infantile de 215 à 160 pour mille 
eztre 1931 et 1971 (OLTJSANYA, 1979). CetTe tendance 5 la baisse est confirmée pour 
d'autres milieux : l'Algérie en zone rurale comme en zone urbaine (TABUTIN, 19761, 
le Zaïre (TABUTIN, 19'79), la région rurale du Sine-Saloum ,au Sénégal (CANTRELLE, 1980). 
La réalité de l'affaiblissement de la mortalité dans l'enfance -et de la mortalité 
intra-utérine, plus difficile à apprécier- dans des contextes écologiques différents 
et concernant cies populations de culture et d'organisation socio-économique distinctes 
~ conduit à poser tout naturellement le problème de la nature et des factesrs de cette 
baisse. Ce texte, centré sI:r le cas d'une région rurale d'Afrique de l'Ouest : le 
plateau de Dayes, voudrait être une contribution modeste à cette recherche. En effet, 
l'évolution dans cette zone s'inscrit dans le cadre de cette baisse de la mortalité 
dans l'enfance. Et l'étude des conditions de cette baisse, certes ponctuelle, peut 
ëtre riche d'enseignement en elle-même et par les comparaisons qu'elle peut permettre 
car comme l'&rit P. CAItrTRELLE (1980) I ' . . .  devant une telle méconnaissance des niveaux 
de santé en Afrique, traduits par la mortalité dans l'enfance, toute information, 
même si elle n'est pas représeiitative à l'ensemble d'un pays, est B retenir pourvu 
qlj'elle soit fiable. Plutôt que des estimations sur de larges échantillons, faites 
de temps à autre et aboutissant à des résultats; flous, ne vaut-il pas mieux disposer 




I. Le milieu physique et humain. 
Le pleteau de Dayes, d'une superficie de 450 km2, est situé dans le Sud-Ouest 
a.: Togo à la frontière du Ghana (1). I1 fait partie des Monts du Togo qui constituent 
la zone sud de la chaine Atakorienne. L'altitude est relativement cilevée (de 700 à 
950 a.) 5 l'exception de deux petites vallées situées B 200 m. Le climat, caractérisé 
par une forte piuviométrie (de 1400 5. I700 mm par an) et des températures moyennes 
assez basses pour l'Afrique de 1'O:iest (M : 2Y0, m : 17O), favorise la présmce d'une 
végétation abondante et fournit les conditions favorables au développement de l'agri- 
culture et dr l'élevage qui fait du plateau une région essentiellement agricole. 
La population est estimée à 27000 personnes en 1976, soit uns densité moyenne de 
60 hab./km2. La croissance de cette population durant la période mesurée la plus 
récente (1970-1976) est de 0,9 % (QUESNEL et VLMARD, 1982). 
Le développement 5 Dayes de la culture du calé,à partir de 1945 a entraîné une 
immigration importante de Kabye qui ont abandonné les zones très denses de la région 
de la Kara, dans le nord du Togo, pour venir s'employer comme manoeuvres puis comme 
métayers sur les plantations. Cette ethnie représente, en 1970, 22 % de la pogulation 
totale ; les ethnies que l'on peut qualifier d'al:tochtones, puis.:ue les premières 5 
s'installer 2 Dayes au début du 18ème siècle, rbprésentent respectivement 69 % pour 
les Ewe et 5 74 pour les Ahlon ; le reste de la population (4 %) est de nature très 
hétérogène et se compose d'individus de diverses ethnies originaires du Togo comme 
des pays proches. 
En plus de cette installation de populations allochtones la mise en place d'une 
économie de plantation, fondée sur la culture du café et dans une moindre mesure du 
cacao, a p?ovoqué maintes trwxsformations do:,: la principale au plan économique réside 
dans le passage progressif du mode de production lignager d'une économie d'autosubsis- 
tance au mode de production capitaliste alimenté par les revenus des cuitures de 
rente bas6 sur les circuits d:échange monétaire entre propriétaires et métaysrs, et 
et 
sur l'emploi de manoeuvres saisonniers. Cette insercion dans une économie marchande 
a permis la constitution d'une infrastructure trGs complète (routes goudronnées, 
écoles, dispensaires) qui a modifié les conditions matérielles de la vie de la popula- 
tion. La scolarisation croissante des jeunes générations et l'amélioration du niveau 
sanitaire en sont les manifestations les plus perceptibles et les plus riches de 
(1) Les différentes données présentées ici sont issues d'une série d'observations 
socio-démographiques menées en 1976 en collaboration aver; A. QUESNEL dans le cadre 
des recherckes du Centre ORSTOM de Lomé. Les données fournies par une enquête rétros- 
pective sur le devenir des naissances d'un échantillon de 1264 femmes ont ét6 la 
sourcs principale des mesures de l'évolution de la mortalité daiis l'enfance et des 
facteurs qui la conditionnent. 
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conséquences sur les changements démographiques et sociaux. Cette évolution démogra- 
phique peut être principalement caractérisée par la légère baisse de la fécondité, 
la diminution plus importante de la mortalité dans l'enfance et l'apparition de mouve- 
ments d'émigration de l,a part de jeunes scolarisés 2 la recherche d'emplois urbains 
et de migrants "ruraux" en quête de nouvelles zones de culture : départs qui traduisent 
les difficultés économiques liées au vieillissement des plantations. 
Avec ces transformations, que nous venons d'énoncer sommairement, l'écart entre 
les ethnies et leurs différences de réaction face aux mutations induites par le déve- 
loppement di. l'économie de plantation sont les dznnées majeures qui transparaissent 
de l'analyse démographique et sociale. 
Ainsi, dès le plein essor de l'économie de plantation -vers 1960- la formation 
sociale du plateau ,='est caractérisée pour l'essentiel par la distinction entre d'une 
part les ethnies antérieurement installées à Dayes (au XVIIIB siècle) -les Ahlon et 
les Ewe- et d'autre part les Kabye immig3k du Nord-Togo ; distinction ethnique qui 
s'appuie sur des différences sociales et démographiques majeures qui prennent leurs 
racines dans les rapports de production et l'histoire du peuplement. 
La différence démographique la plus apparente résulte de .l'immigration récente 
des Kabye (uns génération au maximum) et réside dans leur structure par âge plus 
jeune : on note par exemple en 1976 : 11 % d'Ewe de plus de 50 m s  contre seulement 
5 % de Kabye. 
D'autre part l'écart dans le temps de l'installation des différents groupes 
ethniques et les statuts distincts tenus dans le processus de production de cultures 
de rente (Autochtones - propri6taires / Kabye - mdtayers) ont conditionné les diffé- 
rences dans la répartition spatiale des populations. La création des plantations sur 
des sites éloignés des villages, dans des forêts laissées libres par les cultures 
vivrières, a entraîné la plupart des métayers kabye 5 s'installer dans des "fermes", 
isolées ou regxupées en hameau, ai; sein des zones de piantations : leur habitat se 
trouve ainsi localisé au coeur même des terres de production tmdis que les autochtones 
résident essentiellement Jens les villages. E:? 1976, 30 % de l'ensemble de la popula- 
tion vit dans '*les fermes", les proportions selon l'ethnie sont de 94 % !::our les 
Kabye, 11 % gour les Ewe et 6 % poilr les Ahlon. 
Sur ces différences de base et sur les écarts culturels fondamentaux (organisation 
politique et religion notamment) qui proviennent de l'origine et de l'histoire des 
Sopulations concernées (CORNEVIN, 3.959) sont venues se greffer des distinctions lides 
5 la place occupée par chacun des groupes ethniques dans un système sccial qui s'est 
reproduit dans des périodes successives.d'expansion puis de crise. Sans vouloir être 
exhaustif on peut citer au Flan démographique : la forte instabilité matrimoniale 
- , I,_- . . .. ,. . -__. . . . _ .  . . 
qui caractérise la nuptialité des ethnies autochtones, le niveau plus élevé de 
reproduction biologique chez les KabyB, l'ëmigration plus importante des jeunes Ewe 
et Ahlon de sexe masculin. 
une ouverture de la population sur l'bconomie marchande et le monde extérieur 
(développement des circuits monétaires de la scolarisation ~ de 1 infrastructure 
routière et de l'encadrement sanitaire) qui fournit les conditions favorabl, 
i as d'une 
baisse de la mortalité dans l'enfance que nous allons maintenant analyser. 
i 
- -  Malgrë ces différences il demeure que l'bconomie de plantation a engendre 
I II. E'JALUATION DES DONNEES (li) 
II. 1. La mortalité intra-utérine 
Avant d'aborder l'étude de la mortalité d a s  l'enfance proprement dite,* il a paru 
judicieux d'és-aluer l'évolution et les variations de la mortalité intra-utérine, comme 
premières approches des facteurs endogènes de la mortalité des enfants. 
Une étude précise de la mortali%é intra-utérine rencontre un obstacle majeur au 
niveau de la collecte des données,celui du sous-enregistrment des Bvénements. 
L'omission dee décès intra-utérins est telle, notamment l o r s  des enquêtes rétrospec- 
tives, que les données ne peuvent fournir. bien souvent que des mesures approchées 
dont la qualixé peut varier selon la date des événements et la durée das gestations. 
En effet,Ee risque d'omissions augmente aT:ec l'ancienneté de l'événement et la préco- 
cité du décbs utérin ainsi la sous-estimation devrait-elle d'une part s'accroitre 
dans les générations de grossesses les plus anciennes et d'autre part atteindre 
davantage la mesure des fausses-couches 9Y-e celle des mort - nés. 
I 
II. 1. 1. La mortalité intra-utérine globale : Xe taux de mortalité intra-utérine 
globale est obtem ici en rapportant l'ensemble des ddcès intra-utérins B la totalité 
des zrossesses. Le taux obtenu à Dayes, calculé partir de 5359 grossesses, est de 
9,2 %. D'après les meilleures obsezvations Itla mortalité intra-utérine, parmi les 
grossesses décelables sans moyens particuliers, est de l'ordre de 15 %It (LERIDON, 
1973). 
(1) Lors de la mesure de 1'burolution des dif;'érents indices de h mortalité dans 
l'enfance, tant partiels que globaux, cinq groupes d5 générations ont été distingués 
(1930-1949, 1950-1959, 1960-1964 1.965-1969, 1970-1974) . La presentation et 1 ' analyse 
drs résultaes sont présenT& selon cette distinction si celle-ci est justifi6e par 
les tendances réelles des indices ; p a r  conere lorsqu'unt certaine stabili%é des 
phénomènes est de rigueur l o r s  de périodes plus larges (1950-1964, 1965-1974) les 
mesures sont publiées selon le regroupement de génération a l o r s  pertinent (1930-1949, 
1950-1964, 1965-1974). 
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Ainsi pouvons-cous considérer que près de 40 % des décès intra-utérins, qu'il 
était possible d'observer lors d'une enquête, n'ont pas été enregistrés. 
Sur la base indiquée plus haut, si l'on compare le taux observé à Dayes (9,2 %) 
à d'autres estimations réalisées en Afrique l o r s  d'enquêtes rétrospectives : h Dakar 
(1973) : 8,9 X (1) et en Algérie (1970) : 6,6 % (2), on constate que le sous-enregis- 
trement n'est pas supérieur B ceux rencontrés lors d'enquêtes similaires, si l'on 
admet que les indices réels scent d'ordre comparable. 
II. 2. 2. La mortinatalité : le: omissions atteignant plus fortement les décès 
durant les cinq premiers mois de grossesse (appelés avortements ou fausses-couches) 
(3) l'analyse sera centréesur la mesure de la mortinatalité qui concerne l'ensemble 
des décès intra-utérins suîvenus à partir du sixième mois de gestation. 
II. 2. La mortalité dans l'enfance 
II. 2. 1. Mortalité dans llenfance : moyenne pondérée et moyenne arithmétique. 
Avant d'analyser chacune des composantes de la mortalité dans l'enfance et leurs 
.;elations avec les différentes variables qui leur sont liées il a paru utile, pour 
avoir une vue d'ensemble du problème, de fixer le niveau global de la mortalité 
des cinq premières années de vie, de construire une table de mortalité pour l'ensemb$e 
des naissances puis d'étudier son évolution au cours de la période d'observation. 
A partir du devenir des 3528 ,;aisSances de 1930 2 1974 des femmes de notre échan- 
tillon nous pouvons construire une table de Kortalité dans 1Ienfance.En ce qui concerne 
le calcul de cette table, on doit attirer l'attention sur le fait que les naissances, 
dont le devenir est ici émdié, ne constituent pas l'ensemble des naissances de la 
période observée mais seulement celles des femmes de l'échantillon âgees de 14 5 
59 ans au moment de l'enquête. 
CeL i pose deux problèiiles distincts : celui du poids respectif de chaque génération 
d'enfants et celui de Ilâge des mères B la naissance pour chz.cune de ces générations. 
- Lorsque l'on travaille au niveau d'une période précise (par exemple 1950-1959) 
le rythme annuel des naissances 6volue peu à l'intérieur de la période et les "poids" 
respectifs de chaque génération ,d'enfants sont équivalents. 
(1) Source : FERRY, 1977 
(2) Source : TABUTIN, 1976 
(3) Le taux obsezvé de fausses-couches (exprimé par le rapport : nombre de fausses- 
couches sur nombre de grossesses totales) est de 5,4 % à Dayes contre 6,7 % à Dakar 
et: 4,5 % en Algérie. 
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D'autre part, dans la mesure oÙ, comme nous le verrons dans un chapitre particulier, 
les variations de la mortalité selon l'dge de la mère sont relativement faibles, on 
peut estimer que les indices obtenus h partir des naissances observées sont des mesu- 
res pertinentes de la mortalité de chaque période. 
- Au contraire, lorsque l'on étudie l'ensemble de la période d'observation (1930-1974) 
les générations de naissances n'ont pas le même poids dans le calcul des indices. 
Aussi les résultats ne sont-ils représentatifs que de la mortalité des enfants des 
femmes enquêtées et ne constituent qu'une "moyenne pazdérée" par l'effectif de chaque 
génération de naissances ; pour pallier cette restriction, on tentera de calculer une 
"moyenne arithmétiquet1 de cette mortalité en éliminant l'effet perturbatem de cette 
inégalité numérique des générations de naissances. 
II. 2. 2. Le cas de la mortalité juvénile. 
L'examen des quotients annuels de mortalité juvénile (tableau 4) nous amène 
5 mettre en doute la valeur de l'enregistrement des décès des enfants dgés de deux 
et trois ans. On note tout d'abord la supériorité du quotient lq3 sur lq2 h certaines 
époques (1950-1964, 1970-1974) : ce fait n'a, 5 notre connaissance, jamais été enre- 
gistré (1). Ceci ajouté h leur évolution inverse d'une période h l'autre (21, nous 
amène h émettre l'hypothèse de l'existence d'un effet de télescopage et d'une confu- 
sion dans les déclarations de décès 5 ces dges qui entraînent certaines années une 
sous-estimation de lq2 au profit de lq3. 
Cette erreur dans la collecte doit nous conduire h calculer un quotient 2q2 
pour estimer la mortalité globale aux dges 2 et 3 ans, et éviter les mauvaises déter- 
minations de deux des composantes annuelles de la mortalité juvénile. 
Une autre anomalie apparaît au vu du niveau et de l'évolution des différents 
quotients. La baisse très rapide de lq4 et le fait que ce quotient ait, pour la 
période 1930-1945, une intensité comparable B celle de lql et 2q2, peut laisser 
croire à sa surestimation pour cette période la plus ancienne (sans doute par regrou- 
pement avec des décès d'enfants Bgés de cinq ans et plus). 
Des évaluations plus fiables de la valeur de lq4 pour les années 1930-1949, 
faites h partir de différents paramètres de structure (quotients de mortalité juvé- 
nile) et dlévolution (évoliition des rapports internes 5. la mortalité juvénile, baisse 
durant la période observée des différents quotients de mortaliiS,juvénile), permettent 
de l'estimer à 15 pour 1000. 
(1) On peut également remarquer l'égalité de ces deux quotients durant l'ensemble 
de la période 1930-1970 oh ils s'établissent à 18 pour 1000. a. 
(2) A partir de 1950, lorsque l'un des deux quotients diminue, l'autre s'accroit. .' 
II. 2 .  3 .  Evaluation globale. 
L'évaluation de données sur la mortalité recueillies de manière rétrospective 
est délicate lorsque les résultats d'une enquête utilisant une méthode différente 
d'observation ne viennent pas les confirmer ou les contredire. 
Le principal danger du "rétrospectift1 réside dans l'omission d'événements, risque 
I 
croissant avec l'éloignement dans le temps et ayant comme conséquence de sous-estimer 
les indices des périodes les plus anciennes. 
A Dayes, le fait même que les mesures, que nous avons pu faire, marquent une 
baisse continue de la mortalité dans l'enfance durant les années étudiées est un 
élément qui plaide pour leur valeur. Les omissions de décès anciens, même si elles 
doivent être retenues comme phénomènes inévitables, ne peuvent que renforcer les 
conclusions de cette étude. 
III. LES DONNEES D'ENSEMBLE 
III. 1. La mortinatalité (cf tableau 1) 
L'évolution de la mortinatalité selon l'année de l'naissance'' est marquée par ............................ 
une diminution importante entre les années qui précèdent 1950 et celles qui suivent 
. - La différence entre le quotient avant 1950 et celui de la période 1950-1976 (39 
pour 1000) est significative au seuil.de 1 pour 1000 (test du X2) - A partir de 1950 
la baisse de la mortinatalité est beaucoup plus faible. 
L'examen des quotients de mortinatalité selon l'âge des femmes à la :naissance," 
permet de distinguer deux périodes : avant 20 a; s oh la mortinatalité atteint presque 
70 pour 1000, à partir de 20 ans oh elle est inférieure à 40 pour 1000. 
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ANNEE DE NAISSANCE 
1930 - 1949 
1950 - 1964 
1965 - 1976 
AGE DES MERES - 
14 - 19 ans 
20 - 29 ans 
30 - 39 ans 








TYPE D'HABITAT (années 1960-1976) 
Village avec dispensaire 
Village sans dispensaire 
Ferme prGs d'un dispensaire 





ASSISTANCE LORS DE L'ACCOUCHEMENT 
Seule ou un membre de la famille 
Une matrone 









Effectif observé I 







































( " 1  Les quotients calculés sont égaux aux rapports : mort - nés 






" e  ! 
Les différences ethniques sont relativement importantes entre, d'une part les Ahlon 
et les l'autres ethnies" et d'autre part, les Kabye et les Ewe - L'kart entre les 
quotients des deux ethnies autochtones (Ahlon et Ewe) est significative au seuil 
de 1 % (test du X 2 )  - De même les quotients de mortinatalité varient de façon marquée 
selon la localisation de l'habitat de la feome (1). La mortinatalité est nettement 
inférieure dans les Willages avec dispensaire" - différence significative au seuil 
de 1 % avec les "villages sans dispensaire!; au seuil de 5 % avec les "fermes loin 
d'un dispensaire'' (test du X2) - _  Elle est également moindre dans les "fermes loin 
d'un dispensaire" à ce qu'elle est dans les l'villages sans dispensaire" et dans les 
l'fermes proches d'un dispensairet1 - mais l'écart n'est pas significatif (test du 
......................... 
..................................... 
X 2 )  -. 
La baisse des quotients de mortinatalité à partir de 1950, époque à laquelle 
les dispensaires furent implantés à Dayes, et les résultats assez contradictoires 
selon la localisation de l'habitat et l'ethnie de la mère amènent à poser le problème 
de l'effet du mode d'accouchement (2) sur la proportLon de mort-nés. 
Les différents quotients selon le lieu de l'accouchement et l'assistance lors de 
celui-ci sont cohérents entre eux. Les accouchements se déroulant à l'hôpital, avec 
l'aide d'une sage femme ou d'un docteur, ont une très forte proportion de mort-nés 
car ils concernent en grande partie les grossesses à risque ; les agents sanitaires 
orientant souvent les femmes vers les hôpitaux (de Kpalime notamment) en cas de com- 
plications durant la gestation. Par contrelil n'existe pas de différence significative 
entre les accouchements à la maison (la femme étant seule ou recevant l'aide d'un 
membre de sa famille) et les accouchements au dispensaire (oÙ elle est assistée d'une 
matrone ) . 
A partir de l'ensemble de ces données on constate qde la baisse de la mortinatalité 
semble davantage 'le fait d'une amélioration globale de l'état sanitaire de la popula- 
tion - conséquence d'un progrès des conditions économiques sociales et sanitaires 
générales - que de la diffusion spécifique de l'accouchement au dispensaire. 
-3------------------- ------------ 
- - __ 
(1) Quotients calculés d'après les seules naissances de la période 1960-4976 pour 
éviter les effets de la corrélation année de naissance/localisation. 
(2) 'La manière dont se déroule l'accouchement est bien souvent le reflet partiel 
des conditions sanitaires durant la grossesse (une femme qui accouche au dispensaire 
aura, plus qu'une autre, fait appel à un agent sanitaire sn cas de difficulté OU de 
maladie durant la gestation). 
-I- __-_ -. -- - _I_ -- 
1 
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III. 2. La mortalité dans l'enfance 
III. 2. 1. Le niveau moyen. 
On a soulevé dans l'évaluation le problème posé par l'inégalité des flux annuels 
des naissances observées. La table de mortalité dans l'enfance, calculée à partir 
de ces naissances, doit être tenue pour représentative d!une mortalité moyenne pondé- 
I ree de cette inégalit6 des f lux ,  ou mortalité observée de Ea période 1930-19'70 
(tableau 2 ) .  
Tableau 2 : Table de mortalité dans l'enfance 1930-1970 : moyenne pondérée 
sur un effectif de 3528 naissances). 
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Les caractéristiques principales de cette table pondgrde sont : 
- le niveau du quotient de mortalité infantile : 99 p .  1000 
- la baisse rapide entre 1qO et lql et la diminution beaucoup plus lente ensuite 
jusqulà lq4 
- la stabilité de la mortalité entre le 2ème et le 4ème anniversaire 
POUS compléter cette mesure, OR peut évaluer, 1 partir des données disponibles, une 
mortalité moyenne arithmétique. L'hypothèse préalable réside d a s  le fait que les 
quotients calculés pour chacune des cinq séries d'années (tabbeau 4) sont les moyennes 
des quotients annuels des années qu'ils représentent et peuvent s'appliquer 2 l'en- 
semble des naissances de la période concernée. 
Avec un flux de naissances constant tout au long de l'observation (1930-1974) 
et soit : - n (i) la durée de la période i 
- lqx (i) le quotient de mortalité à l'bge x pour la période i on obtient 
pour 1 q x ,  quotient moyen à l'âge x ,  la formule suivante : n (i) x 1 9~ (i) 
A partir de cette formule on observe les quotients suivants (p. 1000) : 
. 
n (i) _ .  
1qO = 137 lq3 = 24 
lql = 36 lq4 = 21 
i q2  = 28 _ '  
tique (tableau 3). .' 
Ces quotients permettent de construire une table qui représente une moyenne arithmé- 






- 4  
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Sr ' 1dX 1 qx 
1 O00 137 137 
a63 31 36 
83 2 23 28 
809 19 24 
790 17 21 
Tableau 3 : Table de mortalité dahs l'enfance 1930-1974 : moyenne arithmétique 
(calculée d'après un effectif de 4 421 naissances). 
I 5 I ' 773 I I 
Cette mortalité "arithmétique", qui donne un poids supérieur à la mortalité des 
naissances les plus anciennes par rapport au calcul pondéré, a une intensité plus 
forte mais une structure comparable. 
III. 2 .  2 .  La tendance 5 la baisse 
La baisse de la mortalité dans l'enfance durant la période concernée est très 
intense jusqu'en 1965, ensuite la diminution se fait plus lente (tableau 4, figure 1). 
Cette baisse concerne l'ensemble des quotients annuels. 
A partir d'une mortalit6 élevée (années 1930-1949) on atteint une trentaine 
d'années plus tard (1965-1974) un niveau relativement faible pour une région 
d'Afrique, comme on le constatera ultérieurement dans les analyses comparatives. 
Si l'on considère plus particulièrement l'évolution de La mortalité infantile 
on constate qu'elle se fait en trois stades : 
------------------ 
- 1930-1949 : 196 p. 1000 
- 1950-1964 : autour de 105 p. 1000 
- 1965-1974 : autour de 65 p. 1000 
La baisse constatée est très rapide : si l'on part d'une base 100 (1930-1949) on 
atteint en 1970-1974 le niveau 32, soit une diminution annuells de plus de 3 %. 
A partir d'une base 100 en 1950-1959 on atteint en 1970-1974 le niveau 56, soit une 
baisse de près de 4 % par an. 
L'intensité de la baisse est tout à fait remarquable même si la dernière 
décennie fait apparaître une certaine stabilité : la mortalité infantile semble avoir 
atteint un palier, et une amélioration de son niveai; actuel devient plus difficile. 
Le recul de la mortalité juvénile est lui aussi très net, encore plus important 
que celui de la mortalité de la première année ; la tendance à la baisse est d'autre 
part ylus progressive et l'effet de "palier" moins prononcé : 
------I------ 
/' P 
1930-1949 : 154 p. 1000 1965-1969 : 49 p. 1000 
1950-1959 : 84 p. 1000 1970-1974 : 42 U. 1000 
1960-1964': 60 p. 1000 
i r  

I 





Toujours avec une base . 
nuelle de plus de 4 % ) ,  et avec une base 
46 (baisse annuelle de près de 4,5 % ) ,  soit des indices plus bas que pour les données 
correspondantes de la mortalité infantile. 
100 en 1930-1949 on obtient en 1970-1975 : 22 (baisse an- 
100 en 1950-1959 on obtient en 1970-1975 : 
IV. Evolution des composantes et des structures de la mortalité dans l'enfance. 
IV. 1. L'évolution de la mortalité infantile. 
IV. 1 .d.Les calendriers de la mortalité infantile 
L'évolution depuis 1930 des quotients de mortalité infantile a montré l'existence 
de trois niveaux distincts de mortalité selon les dates de naissance des enfants. 
On peut, 2 partir des périodes définies (1930-1949, 1950-1964, 1965-1974), appréhender 
les changements du calendrier de la mortalité infantile. L'ajustement graphique (1) 
du cumul des décès mensuels observés durant la première année fournit les données 
nécessaires (tableau 5) à l'établissement de tables de mortalité infantile par trimes- 
tre et par mois. 
I ,. J 
', r 
(1) Ajustement rendu nécessaire par l'attirance pour les âges au décss : 3,6 et, plus 
faiblement, 10 mois. 
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Tableau 5 : Nombre de décès pour 1000 naissances vivantes selon la période. 
! 1930 - 1 9 4 9  ! 1950 - 1964 ! 1965 - 1 9 7 4  
! ! ! 
! ! ! 1 
1 
: cumuaés ! : cumulss ! : cumulés ) 
1 
21 i ours  ! 103 : 103 ! 5 6  : 56 ‘ ! 28 : 28 ) 
- déc&s décBs Déc&s * : dé&s ! Age ! QéeBs : 




4 : 60 ! 2 : 30 
! 1 1 3  : 113 ! 62 : 62 ! 31 : 3? 
I 
7 i 110 
1 1 I 




! ) 8 : 70 8 i 39 1 4  i 1 2 7  ! 
1 1 1 
I 2 m .  ! 10 : 13’3 ! 5 : 75 ! 4 : 43 i 
I I i ! ! ! ! 
! ! ! 1 4  : 151 5 : 80 3 : 46 
I 1 I 
I 11 : 162 ! 4 : 84 ! 3 : 45 
i 
( A m .  
I 




! ! 1 6 1 6 8  4 88 3 52 
. .  
1 7 j 
i 6 m. ! 7 : 175 ! 4 : 92 ! 3 : 5 5  7 m. 7 : 1 8 2  
8 m. 
! ! ! 
1 I ! 
! 3 i 95 2 f 57 
! 4 : 1 8 6  i 3’ : 98 ! 2 : 59 
? 
3’ 1 8 9  3 f 101 2 61 ! 1 
! 3 : 182 ! 3 : 1 0 4  ! 2 : 63 
1 










10 m o  
11 m. 
. .. 1 -I.- - . 
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IV. 1. 1 Tables par trimestre de mortalité infantile 
Tableau 6 : Mortalité infantile : tables par trimestre selon l'année de naissance 
(. de l'enfant. 
-. ___  -. .^I__ - ~ . .  _ . .  
! ! !  ! I  
1 1930 - 1949 _ .  1950 0. 1954 ! !  1965  -. 1 9 7 4  ! !  
! s, - . d, : q, ! !  S, ' : dx : qx ! !  S, : dx : 9, 
! ! !  ! !  
! :p . lOOO! ! : p . l O O O ! !  : 0 .1002 .  
t t  f 
1 I ,  . .  . I  
! ! !  ! !  
Les évolutions des quotients trimestriels sont très proches d'un groupe A l'autre 
de &nérations de naissances (tableau 6). Les quotients du premier trimestre sont .I- 
élevés puis la baisse est très nette A partir du deuxibme crimestre pour se ralentir 
ensuite. DI autre p d l a  différence entre les quotients des deuxième, troisième et 
- 
I 
quatrième trimestres s'amenuise fortement avec la diminution de la mortalité, et . I  
durant la dernière période les indices ont des valeurs très proches. 
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IV. 1. 2 )  Tables par mois de mortalité infantile. La mesure du calendrier de la 
mortalité infantile peut être affinée p a r  la construction de tables annuelles 
(tableau 7). 
Tableau 7 : Mortalité infantile : tables par mois selon l'année de naissance de 
1 ' enfant. 
I ! !  ! !  
1 193Q - 1 9 4 9  ! !  195Q - 1 9 6 4  ! !  1 9 6 5  - 1 9 7 4  
1 1 1  
L'évoPution des quotients mensuels confirme celle des quotients trimestriels. 
On remarque de plus, que la mortalité infantile des générations d'enfants les plus 
anciennes (1930-1949) est d'intensité faible (moins de 5 p .  1000) dès le dixième mois. 
Ce niveau e s t  atteint au Çème mois pour les générations 1950-1964 et dès le troisième 
mois pour  les générations 1965-1974. Là encore 1 pour la dernière période on remarque 
une grande homogénéisation des quotients B partir du troisième mois, et seuls Iles 
_. I 




IV. 1. 3. La mortalité néo-natale ou mortalité du premier mois 
La mesure d'un calendrier mensuel permet d'évoluer l'intensité de la mortalité 
néo-natale, aspect particulièrement spécifique et significatif d'un des aspects de 
la mortalité dans l'enfance. 
Un indice global (le quotient de mortalité du premier mois) et des indices 
partiels (quotient de mortalité du premier jour, du deuxième au septième jour, 
du huitième au troisième jour) permettent de mesurer l'évolution de l'intensité de 
la mortalité néo-natale et de ses différentes composantes (tableau 8). 
Tableau 8 : Quotients de mortalité néo-natale s e l o n  l'année de naissance de l'enfant 
(p. 10000 naissances). 
- 
1 A N N E E  D E  N A I S S A N C E  1 ! QUOTIENT D E  , 
1 ) 
MORTALITE ( p . ~ ~ ~ o j  1930-1949 11950-1 959 I I 960-1964I I 965.1 969; I 970.1 975 1 ! ) 





0-6 ' jour I . ., .- j, : "(o,&í)  44(o ,72)  ~ 2 2 ( o , ó ? )  . :21 (0,60) ) 
0 .  
(0,761 . ! 86 ! 
I 
7-30 jour ! 30 (0,24) i 22(0 ,34)  i 18(0 ,28)  i 1 0 ( 0 , 3 1 )  :I4 (0,40) i) j
_._ ' 
! I 
o mois ! 113 62 : 61 : 32 35 1 
! 
c i -  
( 1 = part dans l'ensemble de la mortalité néonatale 
L'évolution des quotients de la mortalit6 néo-natale permet une distinction 
selon trois périodes conforme à celle 
de la mortalité infantile 
qui caractérise la tendance de l'ensemble 
- de 1930 à 1949 : plus de 110 p. 1000 
- de 1950 à 1964 : proche de 60 p. 1000 
?- de 1965 P 1975 : entre 30 et 35 p. 1000 
Depuis 1930 la diminution de la mortalité du premier mois a été très forte : 
sur l'ensemble de l'observation cette diminution atteint 70 % de la do-mortalité 
de départ. Cette. tendance est stabilisée depuis 1965, on peut même remarquer une 
légère remontée du quotient. 
1 
Si l'on distingue les difEérents âges aux décès à l'intérieur de ce premier 
mois, on constate que l'ensemble de la néo-mortalité est concerné par cette baisse; 
avec une intensité plus grande pour la première semaine : 76 % (11, contre seulement 
53 % pour la mortalité de 2 à 4 semaines. Il en résulte une modification sensible 
de la structure de la mortalité néo-natale : de 1930 P 1949,bes décès de la première 
semaine représentaient les 3/4 de la mortalit6 néo-natale totale, de 1970 h 1975 
i ls  ne représentent plus que l e s  3 / 5 .  
IV. I. 4. La mortalité 1 - 11 mois 
Tableau 9 : Zvolution du quotient de mortalité 1 - 11 mois (p. 1000) 
La baisse du quotient 1 - 11 mois est là encore rapide entre 1930-1949 
et 1950-1959 ; elle se poursuit ensuite à un rythme moindre, sans cependant 
marquer de palier (tableau 9). 
Excepté pour les années 1965-1969, la mortalité 1 - 11 mois est moins forte que 
celle de la mortalité du premier mois. 
-.. 
- I  
(1) Les deux composantes de la mortalité de la première semaine (ler jour et 
2-7ème jour) diminuent de Îaçon comparable. 
En ce qui concerne ces décès de la première semaine, on doit remarquer la parti- 
cularité des annees 1950-1964 oÙ 12 mortalité du premier jour est égale à la 
mortalitd 2-7 jour? au contraire des autres périodes oh elle est seulement équiva- 
lente h la moitié ; ceci semble dû P la résistance 2 la baisse de la mortaliré 
du premier j o u r  qui reste élevée jusqu'en 1964. 
-19- 
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IV. 1. 5. Analyse biométrique de la mortalité infantile 
Les tables mensuelles et trimestrielles ont permis une première approche de 
la structure de la mortalité infantile, et il est possible d'en préciser les ensei- 
gnements à partir d'une analyse biométrique, qui mesure les parts respectives de la 
mortalité endogène et de la mortalité exogène (1) tout en fournissant des indications 
sur l'existence éventuelle d'une surmortalité B une période quelconque de la première 
année de vie. 
En l'absence de collecte des causes précises dës- décès, la loi de J. BOURGEOIS- 
PICHAT permet par une méthode graphique de mesurer la part respective de chaque 
catégorie de décès (BOURGEOIS-PICHAT 1946, 1951). 
Les distributions des décès cumulés (tableau 5) permettent de construire la 
figure 2. Les décès sont répartis sur un système d'axes avec le nombre de décès 
cumulés pour mille naissances vivantes en ordonnée, et l'bge en abscisse d'échelle 
Log (n + 11, n étant le nombre de jours. e 
L'utilisation de la méthode de J. BOURGEOIS-PICHAT n'est possible que si l'ali- 
gnement des points représentant le cumul des décès mensuels est réalisé - cela n'est 
pas toujours le cas en Afrique, comme nous le verrons plus loin -. A Dayes .- cette 
condition est respectée car l'on peut constater que : 
- pour les deux séries de données les plus récentes l'alignement sans être parfait 
demeure satisfaisant, les écarts 5 la droite restant faibles. 
- pour les naissances de 1930 2 1949 : l'alignement sans être total est convenable 
jusqu'au 8ème mois ; ensuite on note un fléchissement de la courbe des décès. Celui- 
ci ne nous semble pas provenir d'une diminution réelle de la mortalité, mais paraît 
davantage traduire la sous-déclaration des décès pour les mois 9 2 12 au profit des 
déclarations de décès de plus de un an ; effet de télescopage provoqué par l'anté- 
riorité de ces décès les pliis 61oignés de la date de l'observation. 
a) Mesure graphique ---------------- 
L'alignement satisfaisant des points permet d'utiliser la méthode graphique de mesure 
des mortalités endogènes et exogènes (figure 2, tableau 10). 
(1) Pour mémoire on rappellera que les décès endogènes sont liés aux malformations 
congénitales et aux traumatismes obstétricaux et que les décès exogènes sont provoqués 
par le contact de l'enfant avec le milieu extérieur (infection, maladie, accident). 
' " !  
, %  
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b) Nesure analytique ----------------- 
Les données obtenues par la méthode graphique peuvent être utilement rapprochées 
des mesures faites à partir des différentes méthodes analytlques qui reposent sur 
l'alignement rigoureux des décès exogènes au cours de la première année (PRESSAT, 
1969). 
Ces mesures analytiques donnent, pour les trois périodes considérées, des résul- 
' 
tats très proches des mesures graphiques. 
Mortalité I . 




infantile I 112 
exogène I 
Mortalité I 




I I I  
I I I  
I I I  
55 I 56 I I 43 
_______I_______I I_______ 
I I I  
106 I 106 I I 65 
I I I  
1 I I  
* G : Mesure graphique 
Al : Mesure analytique nO1 : décès exogènes = décès 31-365 jours 
A l  I A 2  




42 I 43 
i 
65 I 65 
I 
I/: 1,25  
A2 : Mesure analytique n02 : décès endogènes = décès 28-365 jours X 1,228 
Sur l'ensemble de la période 1930-1974 la baisse de la mortalité endogène est 1 
égale en valeur absolue, mais nettement supérieure en proportion, à la diminution 
de la mortalité exogène - cet écart entre les deux rythmes de baisse est particulière- 
ment net à partir de 1950 - La part de la mortalité endogène dans la mortalité infan- 
tile totale décroit de 45 % (1930-1949) à 35 % (1965-1974). 




IV. 1. 6. La mortalité périnatale ....................... 
I I 1  I I I I  I I I 
Intensité : Plusieurs définitions de la mortalité périnatale peuvent être --------- 
I I I I I I  I 
énoncées (CANTRELLE, 1969). 
I I I  
Mortinatalité + mortalité néonatale précoce (O semaine) 
I I I  I I ! I  I Mortalité I 
I 
Mortinatalité + mortalité néonatale (O mois) 
i 
Mortinatalité + mortalité infantile endogène. 
Pour notre part, nous retiendrons cette dernière formule habituellement proposée 
(HENRY, 1972) qui paraît la plus logique : les causes de la mortinatalité étant très 
proches de celles qui provoquent les décès endogènes ; la mesure de la périnatalité 
devient ainsi un indice d'estimation de l'ensemble des facteurs endogènes de mortalité. 
I I I 
A partir des quotients rétrospectifs de mortinatalité (tableau 1) et de mortalité 
endogène (tableau 10) on peut construire pour chacune des périodes observées des 
tables de mortalité périnatale et observer llévolution de celles-ci depuis 1930. 
Les paramètres que 1Ior-t fait entrer dans la table sont les quotients (q x p. 1000) 
que l'on applique successivement à 1000 grossesses en cours au sixième mois de gesta- 
tion (g,) (tableau 11). 
I I  I I I I  I I 
Tableau 11 : Table de mortalité périnatale selon l'année 
Ces tables nous permettent d'obtenir pour chaque période le nombre d'enfants 
survivants après l'action de la mortalité périnatale et le quotient de mortalitd péri- 
natale qui représente le risque de "décéder1t (par mortinatalité ou par décès endogène). 
Les données sont les suivantes : 
1930-1949 : survivants (p. 1000) 837.quotien-t (p. 1000) : 163 
: 89 
1 





- .." II I 1  
I l  I l  
I La mortalité infantile endogène est supérieure 5 la mortinatalité jusqulen 1964, 
I I  ensuite ce rapport slinverse nettement. En effet les quotients de mortinatalité diminuent 
moins, en proportion comme en valeur absolue, que les quotients de mortalité infantile 
endogène. Ceci montre que les progrès au niveau de la mortalité périnatale concernent . r  
davantage les décès qui surviennent après la naissance que ceux qui interviennent 
entre le 6ème et le Sème mois de gestation. 
Cette différence provient du fait que l'action. sanitaire au niveau des dispensaires, 
qui améliore l e s  conditions d'accouchement et diminue le nombre de décès dus à des 
traumatismes obstétricaux, vient compléter la baisse ,des décès strictement endogènes 
(c'est-à-dire consécutifs 2 une malformation du foetus, qui peut provoquer un décès 
avant ou après la parturition), progrès qui eux sont essentiellement la conséquence 
d'une amélioration générale de la santé de la population féconde (cf 9 III. 1). 
I 
IV. 2. L'évolution de la mortalité juvénile (1) 
On précisera dans ce chapitre les caractères de l'évolution de la mortalité 
juvénile dont l'évaluation des quotients a été réalisée (4 II. 2. 2) et la baisse 
importante remarquée ( §  III. 2. 2) .  
IV. 2. 1. La baisse des différents auotients de mortaliti juvénile 
A partir des corrections effectuées après l'évaluation des dunnhs, nous obtenons 
les quotients suivants pour les différentes périodes observées (tableau 1 2 ) .  
Tableau 12.: Evolution des quotients de mortalité juvénile de 1930 2 1974 (p. l.000) 
( * )  quotients estimés (voii. Ea note 1 du tableau 4) 
Ces donnees reflètent les différences d'intensité et de calendrier des baisses respec- 
tives des quotients de mortalité juvénile. 
Au niveau du calendrier, la diminution est particulièrement rapide pour les quotients 
2q2 et lq4 durant la première partie de l'observation (1930-19591, au contraire la 
baisse de lql est postérieure et ne devient significative que durant la période - .  . 
1950-1964. 
(1) En ce qui concerne la période 1930-1949 les données observées ont été corrigées . .  
en tenant compte de la surestimation de lq4 mentionn6e dans le paragraphe II. 2. 2 .  
. , - .- . .- . . -. . . . ... _ _  - . 
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IV. 2. 2. La mortalité juvénile : évolution et nature. 
La distribution des décès selon l'échelle de J.  BOURGEOIS-PICHAT fait apparaître 
une surmortalité juvénile (figure 3). La surmortalité juvénile concerne l'écart 25-60 
mois pour les générations 1930-1949 et l'ensemble de la période juvénile (écart 13- 
60 mois) pour les générations suivantes. 
Une petite restriction se révèle 5 l'examen de la droite d'alignement et des points 
caractéristiques : dans quatre cas sur cinq le point à 48 mois est supérieur à la droite 
et le point à 24 mois lui est inférieur ou est aligné avec la mortalité infantile ; 
D'après cette constatation, la surmortalité juvénile paraît être légèrement plus accusée 
entre le 2ème et le 4ème anniversaire (1). 
Un ajustement graphique permet de mesurer l'impact de cette surmortalité juvénile : 
en prolongeant l'alignement des points 1 et 12 on obtient à 60 mois le quotient de 
mortalité dans l'enfance en l'absence de surmortalité juvénile, la comparaison avec 
la mortalité enfantile observée (chiffres entre parenthèses) nous donne le niveau du 
quotient de la surmortalité juvénile de chaque période pour 1000 naissances vivantes. 
1930-1949 : 278 (303) surmortalité juvénile : 25 
' I  1950-1959 : 153 (187) : 34 
1965-1969 : 93 (113) : 20 
1970-1974 : 88 (102) 'I : 14 
I I  1960-1964 : 128 (153) : 25 
I t  
.%. 
La surmortalité juvénile augmente dans un premier temps puis diminue nettement 
en intensité à partir des années 1960. Cet affaiblissement de la surmortalité juvénile 
survient seulement dans la seconde phase de la baisse de la mortalité dans l'enfance. 
,- . ." 
- 
Cette baisse en valeur absolue du quotient de surmortalité juvénile ne s'accompa- 
gne pas d'une diminution de son importance dans la mortalité dans l'enfance et dans la 
mortalité juvénile. Les différents rapports : quotient de surmortalité juvénile sur 
quotient de mortalité dans l'enfance et quotient de surmortalité juvénile sur quotient 
de mortalité juvénile, donnent les pourcentages respectifs suivants : 
1930-1949 : 8 et 25 % 1965-1969 : 18 et 42 % 
1950-1959 : 18 et 40 % 1970-1974 : 14 et 33 % 
1960-1964 : 16 et 42 % 
L'évolution de ces rapports qui mesurent la proportion de la surmortalité juvénile 
dans la mortalité enfantine et juvénile totale est différente de-celle des intensités. 
Dans un premier temps, lorsque la mortalité est élevée (1930-1949) la surmortalité 
juvénile est en proportion plus faible. A partir du moment oÙ la mortalité totale 
(1) Seules les années 1950-59 font exception en ce sens que le point à 24 mois est 
supérieur et le point à 48 mois se trouve sur la droite d'alignement. 
- 
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décrozt, la part de la surmortalité augmente et se stabilise dans une première phase 
(1950-1969), et ce n'est que dans la seconde période de la décroissance de la mortalité , 
totale que la part de la surmortalité juvénile diminue sans cependant atteindre le 
niveau inférieur du début de l'observation ; ainsi pour la dernière période (1970-1974) 
la part de la surmortalité se situe-t-elke à un niveau relativement élevé (1/3 de la 
mortalité juvénile totale). 
Les développements précédents, qui ont mis en lumière la surmortalité juvénile, 
doivent être précisés des deux traits majeurs qui caractérisent la nature de cette sur- 
mortalité. 
Une surmortalité relative!. Durant l'ensemble de la période observée, le quotient ......................... 
de mortalité juvénile est inférieur au quotient infantile et les décès de 1 à 4 ans 
représentent seulement de 55 à 70 % des décès de la première année de vie. En valeur 
absolue la surmortalité juvénile n'existe pas, celle-ci n'apparaît que si l'on fait 
intervenir l'échelle de J. BOURGEOIS-PICHAT basée sur l'hypothèse d'une décroissance 
continue et stable de l'intensité de la mortalité, hypothèse qu'un ensemble de données 
avait permis d'ériger en loi pour la montalité infantile. 
Ainsi, en définitive, la mortalité juvénile n'est pas supérieure à la mortalité 
infantile (au contraire de ce qui a pu être noté dans d'autres régions en Afrique 
.noire), simplement l'affaiblissement de l'intensité de la mortalité est plus faible 
durant la période juvénile. 
Cette surmortalité de 1 B 4 ans ne peut être mise en évidence que par la comparaison 
de la fonction de décroissance des décès juvéniles avec celle des décès infantiles. 
Une surmortalité continue. La deuxi&meccaractéristique vient B l'appui de cette ......................... 
thèse : :la"surmortalité juvénile" concerne l'ensemble de la période de 1 B 4 ans (1) ; 
les droites d'alignement de la figure 3 apparaissent bien représentatives de l'ensemble 
des points représentant les décès cumulés et les fonctions de la mortalité juvénile, 
appréhendées par l'échelle de J. BOURGEOIS-PICHAT, définissent des droites. La surmor- 
talité n'est pas le fait d'un moment particulier de la période juvénile et ne semble 
pas provoquée par des événements spécifiques situés dans une phase bien délimitée, 
mais se caractérise davantage comme un élément permanent. 
(1) Les particularités des mois 24 et 48, qui marquent un écart avec la droite d'aligne- 
ment global, sont en définitive assez faibles au regard de l'ensemble de la surmortalité 
juvénile et peuvent Stre tenues pour des de cette surmortalité. épip hénomènes 
i 
I 
l .  
, >  
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dx dx cumulés I dx 
I 
I I 
I V .  3. Changement de calendrier et évolution des structures de la mortalité dans 
l'enfance. 
La répartition, pour les trois périodes précédemment déterminées, de 1000 décès, selon 
l'bge au décès, permet une meilleure représentation des changements de structure provo- 
qués par la baisse inégale des composantes de la mortalité (tableau 13). 








124 ,,253 141 1 207 I 
I 
372 I 112 7 - 3 0  j 
En ce qui concerne la structure de la mortalité dans l'enfance : .............................................................. 
les modifications essentielles entre d'une part 1930-1949 et d'autre part 1965-1974 
sont : 
- une diminution de la part de décès de la première semaine particulièrement nette ; 
- _ .  
I 
365 I 113 I 320 I 
la proportion de décédés pour 1000 décès totale passe de 283 B 207. La contrepartie 
en est une augmentation de la proportion des décès de 7 5 30 jours (de 89 5 113 p. 1000). 
Malgré ceci, la baisse de la part de la mortalité néonatale est importante (de 372,B 








I I5O I 783 
I 
159 I 
2 - 3 a  I 216 I 960 953 963 191 
I 37 
I 
4 a  
I I I 
1000 I 40 I 1000 
I I 
1000 I 47 I 
I I I I I 
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Les changements qui affectent la mortalité néo-natale sont donc de deux ordres : 
modification de sa structure interne d'une part et affaiblissement de son importance 
dans l'ensemble de la mortalité enfantine. 
- la stabilité de la part des décès de 1-11 mois et de 4 ans révolus. 
- un accroissement de la proportion de décès de 1 2 3 ans révolus : de 316 B 366 pour 
1000 D 
Globalement on note le contraste entre la baisse de la part de la mortalité néo-natale 
et llaccroissement de celle de la mortalité juvénile jusqu'à 3 ans rév'olus. 
V. Déterminants de la mortalité dans l'enfance. 
Les peemiers chapitresde cette étude ont permis de mesurer l'évolution du niveau 
de la mortalité selon l'âge des enfants et l'année de naissance. Si 1'Cìge de l'enfant 
est la variable dépendante majeure selon laquelle l'intensité de la mor'talité varie, 
le facteur Ilannée de naissance'! n'intervient que dans la mesure oÙ il traduit l'en- 
semble des changements affectant Les variables, indépendantes ou intermédiaires, de la 
mortalité dans l'enfance (1). Ce sont ces relations des variables intermédiaires et 
indépendantes avec la mortalité dans l'enfance qu'il s'agit ici d'analyser, au niveau 
des différentielles majeures qui apparaissent lors de la mesure comme à celui des évo- 
lutions de ces différentielles lorsqu'elles ont pu être cerner - l'analyse menée porte 
sur les variables qui apparaissent comme les Îacteurs les plus importants appréhendés 
lors de notre collecte et n'a pas vocation à être exhaustive -. 
(1) La base de notre analyse des déterminants de la mortalité dans l'enfance est consti- 
tuée par la distinction entre : --les variables dépendantes. qui sont celles de la 
mesure au sens strict de la mortalité (quotient par âge essentiellement). 
qui sont corrélées au niveau de la mortalité sans que, pour cela, une.relation causale 
directe intervienne entre ces variables et la mortalité elle-même : il s'agit des varia- 
bles d'environnement, des variables socio-économiques et culturelles e t  de l'équipement 
sanitaire. - les variables intermédiaires ; appelées. ainsi parce 
qu'elles permettent aux variables indépendantes d'intervenir sur le niveau de la morta- 
lité. Ces variables peuvent être classées en trois groupes : niveau de santé, variables 
biologiques, variables démographiques. Ces variables intermédiaires agissent par lien- 
tremise des - causes de décès qui représentent les véritables facteurs directs de la 
mortalité (pour une représentation graphique et détaillée de ce schéma on consultera 
le recueil du CICRED consacré à la mortalité dans l'enfance, une nouvelle façon d'abor- 
der la coopération dans la recherche démographique. 1, 1979,~ .  58). 
........................ 
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a 
. s  V. I. Les variables intermédiaires. 
i. 
Parmi les variables intermédiaires on peut distinguer les variables démographiques, 
$3 parmi lesquelles nous analyserons l'âge de la mère à la naissance (11, et les variables 
6 :  
biologiques ou nous nous attacherons à l'allaitement maternel. 
' 
V .  1. 1. Mortaliti dans l'enfance selon l'bge de la mbre P la naissance (tableau 14) 
Tableau 14 : Quotient de mortalité durant l'enfance selon l'âge des mères P la 
naissance ( * l .  
Quotient (p.. 1000) 14-19 89s 20-24 8 ~ 1 s  25-29 851s 30-34 aTls 35-49 ans 
Mortali té neonatale 78 45 39 37 51 
Mortalité 1-11 mois 63 37 36 34 43 
Mortali té dans l 'enfance 
Mortali té infanti le endogène 
I Mortal i té  infantile I 136 I 80 1 -  74 I 70 1 92 I 
192 138 1 27 121 126 
63 36 30 30 41 
1 Mortali té j u v é u e  1 65 1 63 I 57 I 55  1 38 I 
I 
la mortalité juvénile. 
I j f ior tdi té  infanti le exogène I 73 I 44 1 '  44 I 40 I 5 1  I 
a) La mortalité infantile : élevée entre 15 et 19 ans elle diminue fortement avec 
le groupe 20-24 ans puis plus faiblement jusqu'à 30-34 ans. A partir de 35 ans cette 
mortalité s'intensifie sans cependant atteindre le niveau des âges lee plus jeunes 
(15-19 ans). 
Cette évolution est celle de la mortalité néo-natale comme de'la mortaliti 1-11 mois. 
-. . 
I -.. c 
(1) La gemelliti des grossesses, qui est un facteur très fort de surmortalité (les ju- 
meaux sont affectes d'un quotient de mortalité enfantine double de celui qui conc, -me. 
l'ensemble des naissances), est un phénomène marginal si l'on considbre le faible nombre 
d'enfant concerné (3 76 des naissances vivantes), aussi ne sera-t-il pas abordé ici mais 




Si la liaison avec l'bge de la mère est, pour la mortalité néo-natale, conforme à Dayes 
avec ce que l'on rencontre habituellement en Afrique, il n'en est pas de même pour,la 
mortalité de 1 à 11 mois qui est le plus souvent inférieur au taux moyen chez les mères 
les plus jeunes (CANTRELLE, 1967). Cette particularité du plateau de Dayes doit être, 
selon nous, reliée 2 l'absence de surmortalité exogène à partir du dixième mois, 
surmortalité qui, dans les autres régions, est provoquée en grande partie par des diffi- 
cultés liées au début du sevrage de l'enfant et au mauvais état nutritionnel de la mère 
phénomènes qui atteignent moins les mères les plus jeunes et leurs enfants. 
Les modifications des quotients endogènes et exogènes sont-semblables à celles 
de la mortalité infantile globale ; la mortalité exogène étant, quel que soit l'bge 
de la mère, supérieure à la mortalité endogène. 
b) La mortalité juvénile : évolue de façon différente en ce sens que son intensité 
diminue du groupe d'hges le plus jeune au groupe d'bges le plus âgé. 
Cette mortalité de 1 à 4 ans étant essentiellement liée à des facteurs exogènes, c'est- 
à-dire également à la façon dont les affections et les accidents, subis par l'enfant, 
sont traités ou prévenus par la mère, on peut penser qu'un certain effet d'apprentissage 
joue et que plus la mère acquiert de l'expérience plus elle est à même de juguler les 
risques de décès. 
L'importante diminution à partir de 35 ans doit être reliée, pour une certaine mesure, 
à un effet de génération de l'enfant : les naissances issues des femmes Bgées de 
35 ans et plus sont en moyenne plus récentes que celles des autres groupes d'hges ; 
mais ce jeu des écarts dans les générations de naissances ne peut expliquer 5 lui seul 
le phénomène de baisse mesuré ici. 
c) Pour conclure sur ce sujet, on peut constater que la mortalité dans l'enfance 
a un niveau élev6 chez les jeunes mères (14-19 ans) puis diminue jusqu'à 35 ans pour 
remonter légèrement ensuite ; ces variations ne devant pas masquer une grande stabilité 
b partir de 25 ans (1) ; si l'âge de la mère à la naissance est un facteur important 
de la mortalité dans l'enfance, les variations touchent surtout le début et la fin de 
la vie féconde. 
(1) La mortalité beaucoup plus forte des .enfants nés de femmes de 45 ans et plus 
de 45 ans n'a pas d'influence puisque la fécondité est, à partir de cet âge, réduite. 
' .  
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V. 1. 2. Les relations entre l'allaitement, le sevrage et la mortalité dans l'enfance. 
U x a.. 
Certaines études ont moì-&é la synergie entre malnutrition et infection, cette as- 
sociation pouvant entraîner un accroissement des décès de jeunes enfants, particulière- 
ment dans les pays en voie de développement (CANTRELLE et al, 1969 - SCRIMSHAW et al, 
1971). 
Jusqu'à 4-6 mois l'allaitement maternel intégral permet un état de croissance 
satisfaisant pour l'enfant, mais à partir de cet âge il devient insuffisant et une ali- 
mentation complémentaire est nécessaire (JELLIFFE, 1973). 
Aussi l'âge et les modalités du sevrage (l), qui déterminent l'état nutritionnel 
de l'enfant durant les premières années de vie, sont- des variables essentielles 
de la mortalité dans l'enfance. 
Les relations entre le sevrage et la morbidité peuvent s'établir de façon distinc- 
"e : 
- l'introduction d'une alimentation complémentaire mal adaptée, à plus forte 
raison si elle est trop précoce, peut provoquer des affections intestinales, les ali- 
ments n'étant pas supportés par l'enfant; 
- une alimentation au lait maternel poursuivie au-delà de six mois entraîne une 
i malnutrition, si elle ne s'accompagne pas d'une alimentation complémentaire 
- inversement certaines carences alimentaires peuvent être provoquées par l'arrêt 
prématuré de l'allaitement, 
- Ces relations qui jouent dans le sens modalité de sevrage ---> malnutrition ---> 
\ affection ---, mortalité, se complètent d'une liaison inverse oÙ un état maladif ou/et 
malnutri peut conduire à la prolongation de 1 allaitement maternel (phénomène rencontré 
dans la zone du Sine au Sénégal : CANTRELLE et LERIDON, 1971). 
On constate que les liens entre sevrage et mortalité sont multiples, ces liaisons 
différentes pouvant exister simultanément dans une même population. 
a) Relation dans le temps entre sevrage et décès. 
Un des moyens les plus immédiats de mesurer l'influence du sevrage sur la mortalité 
est de déceler s'il existe une concordance dans le temps entre le début ou la fin 
du sevrage et le décès de l'enfant ; le synchronisme des deux événements pouvant être 
une présomption de l'action de l'un sur l'autre. 
(1) On emploiera dans ce chapitre les termes suivants : 
lait 
d&ut du sevrage qui concerne le moment oÙ une alimentation complémentaire au 
maternel .est introduite, 




IAvant le I Après le début du sev 
Idébut du Idans I I ( 3  à 
L'examen de la correspondance entre le début de l'alimentation mixte, la fin de l'al- 
laitement et le décès peut être fait avec précision à partir du suivi des enfants 
issus des deux dernières grossesses de chaque mère de l'échantillon (tableau 15). 
Tableau 15 : Relation dans le temps entre le sevrage et les décès dans l'enlance. 
age ¡Après la fin du sevragel 
7 m. I 17 à 19 m. I 
dernière grossesse I I 1 
lsevrage Ile 1 1  m. 12 m. 16 m. 
I I même I après./ après I après  
I I I I 
I I 
( 1 = Nombre total de décès. 
avant derni èr e I 
Si l'on considère les deux dernières grossesses (tableau 15) on constate que la 
simultanéité des deux événements (décès le même mois ou le mois qui suit le début ou 
la fin du sevrage) apparaît dans moins de 5 % des cas et concerne uniquement le début 
du sevrage. Cependant on doit souligner le nombre relativement élevé de décédés dans 
les mois qui suivent l'introduction de la complémentation alimentaire (13 décès de 2 
à 6 mois après le début de l'alimentation mixte) ; p a r  contre la relation dans le 
temps fin du sevrage/décès de l'enfant est très faible (tableau 16.1. Cette liaison 
entre les événements intervient surtout lorsque le sevrage est précoce. Pour les 19 
décés survenus dans les six mois qui suivent le début du sevrage, on obtient la distri- 
bution suivante des ages au début du sevrage : 2 mois : 1 enfant ; 3 mois : 7 enfants ; 
4 mois : 5 enÎants ; 5 mois et plus : 6 enfants, soit les 2/3 des enfants décédés 
avec un début de sevrage avant 5 mois. 
_ .  
De même, les cinq "fins de sevrage" suivies dans les huit mois d'un décès sont 
des "fins de sevrage pr6cocestt : 18 mois : 2 enfants ; 12 mois : 2 enfants ; 9 mois : 
1 enfant. 
ensemble (152) 1 2 1  4 1  2 1 11 78 
.vant la 
* 72 3 6 5 1 8 48 I 57 135 
'in du 4 1 
ev-rag.g "I 
DécBe (la) mois apr i s  la f i n  du s e d e  
6 B 11 12 B 23 24 et i 3 1 4  5 l 2  
1 
non I 
précis e e 
16 
L I  b) Age au sevrage des enfants décédés. 
La correspondance exacte dans le temps des deux événements (sevrage et décès) n'étant 
pas démontrée, mais une relation apparaissant lorsque les modalités du sevrage sont 
réalisées aux dges les plus jeunes, on peut envisager l'existence d'une liaison moins 
"immédiate" entre les deux, et comparer les âges moyens en début et en fin de sevrage 
b .  
I 
0-2 I 3-5 I 6-8 9-1 1 
DBcedés 25 I 45 21 8 
Survivants 23 50 13 10 
des enfants décédés avec les âges correspondants des survivants : 
Age au début du sevrage - décédés : 5,6 mois (77 enfants) 
- survivants : 6,O mois (1460 enfants) 
Age en fin de sevrage - décédés : 20,4 mois (40 enfants) 
- survivants : 21,9 mois (993 enfants) 
Tableau 17 : Distribution trimestrielle des âges au début du sevrage selon le devenir 
de l'enfant. 
12 et + Total 
1 1 O0 
4 1 O0 
I Age au d&ut du s e m e  (en mois) I 
Les âges moyens pour les décédés sont légèrement plus faibles, mais la différence 
s s t  trop réduite pour mettre en évidence une relation explicite. 
1 t: 
Les répartitionS.par trimestre des ages au début du sevrage, pour les enfants 
décédés et survivants, ne montrent, pas plus que pour les moyennes, de liaison de 
cet Qge avec les probabilités de décéder (tableau 17). 
c) Conclusion 
L'hypothèse selon laquelle le début de l'alimentation mixte ou la fin de l'allaitement 
maternel serait une cause fréquente de décès durant l'enfance ne se trouve pas confir- 
mée par l'ensemble des données qui précèdent, notamment pour ce qui concerne la rela- 
tion fin de sevrage/mortalité. P a r  contre, il s'avère qu'un début de sevrage précoce 
( 2  4 mois ou avant) peut être relié h un décès survenant, non pas immédiatement mais 
dans les mois qui suivent. 
V. 2. Les variables indépendantes : le milieu physique et humain., .' . .  
Si la mortalité Gs't directement déterminée par les fac-te&s.pathologiques (expri- 
més par les causes de décès) qui traduisent l'action des variables dites intermédiaires, 
d'autres variables influent plus indirectement. On les appelle variables "indépendantes" 
en ce sens qu'elles n'agissent pas d'elles-mêmes sur la.mortalit6 mais plutôt par l'en- 
tremise des variables "intermédiaires11. 
* *  
' C  
Ces variables indépendantes sont : 
- d'une part le milieu physique 
- d'autre part le milieu humain et ses facteurs culturels et socio-économiques. 
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V. 2. 2. La mortalité dans l'enfance selon le milieu physique : les variations 
saisonnières. 
Le climat est le caractère physique qui intervient le plus sur la mortalité : 
climat lui-même déterminé par les données géographiques majeures (longitude, latitude 
et altitude) et modifié sur le long terme par l'activité des hommes. Ce n'est pas le 
sujet ici de développer l'action du milieu physique sur llévolution de la mortalité 
enfantine h Dayes la région n'ayant pas subi de changement climatique fondamental et 
soudain (comme ce fut le cas pour le Sahel avec la sécheresse). L'action du climat est 
dans le cas présent une donnée permanente dont seules les conséquences peuvent se 
modifier avec l'évolution de certaines variables intermédiaires (alimentation de la 
mère et de l'enfant, suivi sanitaire, hygiène). 
Aussi l'étude de la saisonnalité des décès en relation avec les variables climatiques 
(pluviométrie et température essentiellement) est-elle un moyen privilégié d'appréhen- 
der l'action du milieu physique sur la mortalité. 
Si l'action des facteurs climatiques est réelle, les conséquences de ces variations 
sont diverses selon le milieu écologique. Pour évaluer ce qu'il en est à Dayes nous 
examinerons les cas de la mortalité néo-natale et de la mortalité de 1 B 35 mois, 
prises comme indices pertinents de la mortalité dans l'enfance. 
/ 
a) La mortalité néo-natale. En ce qui la concerne, les causes endogènes de décès ....................... 
prédominent ; ainsi le climat doit être davantage considéré comme un élément qui 
déclenche ou renforce l'action d'un facteur premier, le plus souvent de nature endogène, 
que comme un agent direct de la mortalitk. 
Le mouvement mensuel de la natalité, de faible amplitude B Dayes, n'est pas sans 
influence sur celui de la mortalité néo-natale, par ailleurs important, mais elle ne 
rend pas compte de la totalité de ses variations saisonnières (tableau 18). 
_- --_i 
Tableau 18 : Répartition 
dantes (11. 
A M J J A S O N . Mois J F M 
: Déces 100 150 83 a3 117 167 117 50 67 83 133 
99 107 104 101 119 110 92 80 93 105 
- +t - 1  - c Ecart 1 + + I ++ I - I -- 
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* Ecart décès-naissances : ++ fortement positif - faiblement négatif 
+ faiblement positif -- fortement négatif 
Un indice pertinent de la surmortalité néo-natale nous est fourni par la diffé- 
rence selon le mois entre le nombre de décès et le nombre de naissances correspondantes 
(lorsque 1'4cart est positif il dénote une surmortalité, lorsquiil est négatiÎ il mar- 
que une sous-mortalité). 
Mois P forte surmortalité : Février, Juin, Novembre 
Mois à faible surmortalité : Janvier, Mai, Juillet 
Mois b faible sous-mortalité : Septembre, Octobre 
c 
( . .  
Mois b forte sous-mortalit5 : Xars, Avril, Août, Décembre. 
Ces résultats n'indiquent pas de liaison très stricte avec les variations saisonnières 
de la température et de la pluviométrie (figure 4 ) .  Ceci se révèle peu étonnant lorsque 
l'on sait l'importance des facteurs endogènes dans la mortalité néo-natale, et par con- 
séquent le faible d'impact des contraintes extérieures. On peut seulement souligner 
deux relations significatives : d'une part les mois P surmortalité se situent tous dans 
la saison chaude, au contraire les mois de basse température sont affectés d'une sous- 
mortalité (sauf Juillet) ; d'autre part la mortalité néo-natale est élevée lorsque la 
pluviométrie augmente (Mai, Juin et Juillet). 
(1) Les décbs du mois x des enfants âgés de O à 30 jours proviennent de naissances 
des mois x - 1 et x .  80 % des décès du premier mois ayant lieu de O à 14 jours il suffit 
pour obtenir une estimation du nombre de naissances qui donneront lieu b décès du pre- 
mier mois lors du mois x d'appliquer la formule : 0 , 2  nx-l + 0 , 8  nx : n repr4sentant 
le nombre de naissances. 
. . .  
Tableau 19 : Nombre mensuel de décès de 1 P 35 mois pour 1200 décès (série corrigée I 
de l'inégalité des mois, ramenés b des mois de 30 jours). 
Si l'on s'attache à cette répartition mensuelle, on constate un nombre élevé 
de décss entre Juin et Octobre avec une pointe très nette en Juillet, b l'opposé 
deux bimsstres sont peu "mortels" Avril-Mai et surtout Novembre-Décembre. 
Si l'on rapproche cette distribution des variations climatiques (figure 41 
. on constate que l'évolution des d6cGs 1-35 mois suit e3 grande partie la courb; de 
la pluviométrie (Q 1' exception du bimestre Décembre-Janvier 1 , Juillet correspoRdant 
B un maximum de pluies et de décEs. 
Pour avoir une vue plus globale des variations saisonnières il convient de cons- 
tituer les quadrimestres qui constituent les trois types de saisons rencontrées 
' b  Dayes (tableau 20)  ; ces quadrimestres sont : 
. Novembre-Décembre-Jacvier-Février : saison sèche 
Mars-Avril-Mai-Juin : saison des petites pluies, températures hautes 
. Juillet-Août-Septembre-Octobre : saison des grandes pluies, températures' plus 
basses 
. .  
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5 
1 N.D. J.3. M.A.M. J. . 
Tableau 20 : Variations saisonnières des précipitations, des températures et des 
décès dans l'enfance. 
J.A. S. o. 
~récipitations (corrigdes de 165 5 97 658 
1'inéga.I.ité des mois) en m 
t 
. 
7 .  
Moyenne journalière des 
centigrade) 
D&&s 1-35 mois (corrigés de 
l'indgalit8 des mois) 353 386 46 1 
g,1200 décès annuels 
tempdratwres (en degré 23O 4 23O 4 2200 
, 
. # _  . .  . -  . _ I r  .--  I -- t . -  7 "  * ."-- . .-._ :- -.-: 
Somme des indices mensuels de 
surmortalité néonatal e 439 419 342 
(indice égal à : 




* Avec di = décès à O mois durant le mois i 
ni = naissances correspondantes (cf (1) page 33) durant le mois i 
D = somme des décès 
N = somme des naissances 
Pour comprendre ce mouvement saisonnier des décès, on doit préciser que les 
températures, du fait de l'altitude, sont particulièrement basses quel que soit le 
mois (1). 
La mortalité dans l'enfance maximum lors de la grande saison des pluies, celle 
o2 la température est la plus faible : quadrimestre Juillet P Octobre. L'kart du 
nombre de décès avec le quadrimestre précédent paraît être la résultante de la pluvio- 
métrie plus élevée et de la température plus basse. La baisse des températures 
(qui atteignent 1 6 O  la nuit) durant cette période provoque des affections (rhume, 
bronchite, grippe) qui peuvent conduire à des décès si elles sont soignées trop Tard ; 
d'autre part certaines complications des maladies infantiles (rougeole, varicelle, 
scarlatine ... ) sont souvent d'origine pulmonaire et provoquées'par le froid. 
e s t  
_ _  
(1) Le mois le plus chaud : Février a une moyenne de 24O5, le mois le plus frais : 
Août a une moyenne de 21O6. A Kpalime la ville voisine, distante de 60 km, La moyenne 
varie de 27O8 (F6vrier) à 24O2 (Août) soit des températures nettement plus élevées 
et cependant infirieures à ce qui peut être renconzré en d'autres rdgions d'Afrique 
Noire. 
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Si le facteur de la température est important, la variable pluviométrie inter- 
vient également comme le démontre les variations entre les quadrimestres Novembre- 
Février et Mars-Juin. Avec une même moyenne de température et une différence très 
accusée du total des précipitations ils se caractérisent par un écart seiisible du 
nombre des décès (près de 9 % de décès en plus pour le quadrimestre de la plus forte 
pluviosité), et démontrent l'action de la hausse des précipitations dans l'accrois- 
sement saisonnier de la mortalité dans l'enfance (2). 
c) L'action du milieu physique 
---------------^----------- 
Les comparaisons des variations mensuelles de la mortalité néo-natale et de la morta- 
lité montrent qu'il n'existe pas de correspondance,-entre les deux distributions. 
Si la surmortalité de 1 B 35 mois peut être reliée 5 des variations saisonnières 
prGcises, principalement l'augmentation du régime des pluies et la baisse des tempéra- 
tures, les liaisons des décès du premier mois avec les données. climatiques sont moins 
nettes. Cependant les mouvements mensuels de la mortalité néo-natale sont révélateurs 
d'une relation chaleur-surmortalité ainsi que de l'accroissement de cette mortalité 
avec celles des pluies ou des températures. On remarque que, d'un type à l'autre de 
mortalité dans l'enfance les facteurs déterminants peuvent btre inversés : la chaleur 
pour la mortalité néo-natale, le froid pour les décès 1-35 mois ; ainsi les données 
selon les quadrimestres saisonniers précédemment définis sont opposées : à une sur- 
mortalité néo-natale correspond une sous-mortalité 1-35 mois et inversement (tableau 
30) - tout en considérant que ces quadrimestres sont des périodes moins pertinentes 
pour la mortalité néo-natale dans la mesure où chaque quadrimestre est affecté de 
fortes variations mensuelles - L'importance des variations saisonnières de la mortali- 
té de 1 à 35 mois, de nature exogène, en liaison avec les changements climatiques 
est un fait essentiel. L'action de la pluviométrie corrobore des résultats obtenus 
par ailleurs. Ainsi, à Libreville (Gabon) des observations montrent que la saison 
des pluies entraîne une surmortalité exogène (ANTOINE et al, 1976), de même dans 
la régibn de la Lékoumou (République Populaire du Congo) les maxima des décès infan- 
tiles correspondent aux mois de plus fortes précipitations (DUBOZ, 1974). 
Par contre, la liaison de la surmortalité avec les basses températures s'oppose 
aux données recueillies à Accra (Ghana) où les relations entre températures, précipi- 
tations et mortalité infantile donnent à penser que la chaleur est déterminante 
(HOLZER, 1968). L'action des basses températures semble être particulière à une région 
d'altitude élevée et demanderait 5 être confirmée par d'autres données du même type 
et B btre reliée à des indications sur la cause des maladies et des décès. 
(2) On doit cependant remarquer que l'&art du nombre des déc& des différents quadri- 




V .  2. 2. La mortalité dans l'enfance selon le milieu humain : variations selon 
l'ethnie et la localisation de l'habitat. 
L'influence du milieu humain se traduit par l'apparition d'une mortalité dif-, 
férentielle en relation avec les différentes variables caractéristiques de ce milieu : 
qu'elles soient d'ordre social (ethnie, instruction) ou économique (activité, statut) ; 
ces variables étant souvent corrélées entre elles. 
Dans la population essentiellement rurale du plateau de Dayes les facteurs qui 
nous paraissent les plus pertinents p o w  cerner les différents types du milieu humain 
se résument en variables "ethnie" et "localisation de 1 'habitatIi. Les deux caractères 
étant remarquablement liés, il convient de ne pas les séparer et de les traiter de 
façon conjointe. 
Trois groupes ont un effectif suffisant pour se préter 2 une analyse : 
- les Ewe résidant au village 
- les Ewe localisés dans les fermes 
- les Kabye situés dans les fermes. 
Ils permettent une double comparaison : 
- entre deux types d'habitat pour une même ethnie (les Ewe) 
- entre deux ethnies pour un même type d'habitat (les fermes) 
Leur valeur pour l'analyse est d'autant plus forte qu'en plus de leur critère propre 
de distinction ils recouvrent d'autres différences au niveau de : 
- l'origine : autochtone/allochtone 
- le statut économique : propriétaire/métayer 
- l'éducation : fortement scolarisé/faiblement scolarisé. 
Pour mesurer les écarts on étudiera successivement la mortalité infantile et la 
mortalité juvénile qui révèlent différents degrés de distinction entre les groupes. 
.. . -  
' Y  
. . . . . . .. - - . 
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a) La mortalité infantile (tableau 21) 
----------I_------_____I________ 
Tableau 21 : Quotient de mortalité infantile selon l'ethnie et la localisation da 
l'habitat (pour les naissances de 1961 à 1974) (1). 
- La différence entre les deux groupes ewe est faible et se limite à la mortalité 
du premier trimestre : plus élevée chez les Ewe situés dans les fermes' 
1 - L'écart entre les groupes ewe et kabya situés dans les fermes est plus important, 
mais il apparaît seulement à partir du deuxième mois de vie, la mortalité néo-natale 
étant de niveau comparable. La différence entre les deux groupes est maximum pour 
la mortalité 1-5 mois et surtout pour calle du quatrième trimestre oÙ le quotient 
de mortalité est chez les Kabge supérieur à celui du troisième trimestre, b l'inverse 
de la situation dans l'ensemble de la population. Même en supposant qu'il y ait eu 
chez les Kabye sous-estimation des décès à 6-8 mois au profit des décbs 9-11 mois 
(et notamment des décès déclarés à l'âge de 10 mois) il n'en demeure pas moins que 
la structure de la mortalité infantile des Kabye fait apparaître une intensité plus 
forte dans le second semestre, à niveauglobal égal,  que chez. les Ewe. 
Lia mortalité infantile plus élevée des Xabye s'accompagne d'une surmortalité 
dusant le second semestre. Cette surmortalité confirme ce qui peut être constaté 
lors d'une analyse biometrique de la mortalité selon les groupes.' .  Les quotients 
endogènes et exogènes sont respectivement les suivants (p. 1000) pour : 
(1) On a choisi une période oÙ la structure annuelle des naissances ne variait pas 
d'un groupe à l'autre pour éviter l'influence de la corrélation : année de naissance/ 




* *  
- les Ewe - village : 33 et 28 
- les Ewe - ferme : 36 et 37 
- les Kabye - ferme : 27 et 81. 
b) La mortalité juvénile (tableau 22) 
------^ ------------------- 
Les écarts, constatés au niveau de la mortalité infantile, se retrouvent dans la 
mortalité juvénile de façon moins accentuée. 
Tableau 22 : Quotient de mortalité juvénile selon l'ethnie et la localisation de 
l'habitat (pour les naissances de 1961 à 1970). 
! Quotient ( p .  l o o @  ) 
! 1 
I ! ! ! ! !! ! 1 9 1  2 9 2  ! 1 9 4  ! !  4 9 1  
! ! ! ! !  
! ! ! ! !  
! ! ! ! !  
! ! !! 
! 31 ! 10 ! !  
! ! !  
! 1 ! !  
K A E Y E  F E R R E  ! 33 31 ! 7 ! !  
! ! ! ! !  





EWE FERME ! 20 
7 3  
La mortalité juvénile (4ql) de valeur distincte correspond à des écarts diffé- 
rents selon le quotient choisi : 
- lql est marqué par une opposition Ewe/Kabye qui prolonge la différence au niveau 
du quotient trimestriel 9-11 mois, 
- 2q2 et lq4  font apparaître, au contraire, une distinction Village/Ferme. 
Ainsi les Ewe situés dans les fermes ont une mortalité dans l'enfance proche des Ewe 
résidant au village jusqu'au vingt-quatrième mois (c'est le facteur ethnique qui 
domine) ; à partir du deuxième anniversaire le facteur "localisation" 1 'emporte 
et la mortalité des Ewe-ferme s'apparente à celle des Kabye. 
Cette modification qui concerne les Ewe situés d+s les Îermes peut s'expliquer p m  
une diminution de l'attention portée aux enfant; plus Pgds (deu%' an5 et plus) auxquels 
on n'apporte plus les mêmes soins th6rapeutiques car ils sont considérés comme hors 
de danger. Cette hypothèse, qui reste à v6rifier' pourrait ëtr9 la source de la morta- 
lité relativement plus forte à partir de d e w  ans en dgard aux quotients précgdents. 
i ,  
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c) Des mortalités dans l'enfance inégales ...................................... 
Les variations de la mortalité des enfants dans les trois groupes étudiés marque 
l'existence de trois périodes : 
- la période néo-natale (ler mois) : la mortalité est fortement influencée par les 
facteurs endogènes et les niveaux sont comparables. 
- de 2 h 24 mois : la mortalité est plus basse chez les Ewe. 
- 2 partir du 25 ème mois : la mortalité est plus faible au village que dans les fer- 
mes. 
En fin de période, au cinquième anniversaire, le degré de la mortalité dans l'en- 
fance est différent d'un groupe à l'autre : les valeurs respectives de 5qO (pour la 
période 1961-1970) sont de 99 p.1000 pour les Ewe-village, 121 p.1000 pour les Ewe- 
ferme et 176 p.1000 pour les Kabye ferme. 
Les caractères ethnie/localisation, qui recouvrent dans la réalité des facteurs 
culturels, sociaux et économiques, se révèlent ëtre des variables en étroite relation 
avec le niveau de mortalité dans l'enfance. 
Le fait que les mortalités endogènes soient comparables alors que par contre 
les mortalités exogènes font apparaître de profondes différences montre que le fonde- 
ment essentiel de la surmortalité dans l'enfance des Kabye doit ëtre recherché dans 
les facteurs externes de la mortalité et qu'il est indépendant des causes endogènes 
de décès. 
Les groupes étant situés dans un même milieu physique, on peut supposer qu'ils 
subissent des contraintes extérieures similaires et doivent résister aux mêmes types 
d'affections. Aussi la différence de mortalité proviendrait-elle davantage des écarts 
dans les conditions de résistance aux maladies qu'à la morbidité mbme. 
Les capacités de résistance des groupes, si l'on excepte les facteurs endogènes, 
qui n'interviennent pas, nous semblent définies par quatre données majeures : 
- la nutrition 
- l'environnement (habitat, vê.tement) 
- les conditions sanitaires 
- l'environnement culturel. 
Considérons - les successivement : La nutrition : dans leur région d'origine, les 
Kabye avaient une alimentation de type soudanien, marquée par une consommation insuf- 
fisante entraînant un déficit calorique et protidique, fort différente de l'alimenta- 
tion des Ewe de la région de Kloto qui avaient une alimentation de type guinéen 
caractérisée par un apport calorique satisfaisant mais accompagnée d'un déficit proti- 
dique certain., 
------------ 
Depuis l'émigration Kabye les alimentations des deux groupes ethniques 2 Dayes 
se sont rapprochées, et se trouvent maintenant basées sur un apport h peu près égal 
de féculent (igname, manioc) et de céréales (riz, maïs) (PERISSE, s. d. 1 .  
"* 
, .  
L 
I 
I C  
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Cette absence de distinction dans le mode alimentaire s'accompagne cependant d'un 
déséquilibre au niveau de la production vivrière au détriment des groupes résidant 
au village : la population villageoise subit un déficit sa production vivrière 
qui la contraint avoir recours 2 l'achat ; carence qui ne peut manquer d'entrainer 
des difficultés d'approvisionnement en biens vivriers dans une période de relative 
crise économique. Au contraire les groupes situés dans les fermes, ewe comme kabye, 
ont un surplus vivrier important (QUESNEL, 1981). 
LZi-lS 
En ce qui concerne plus précisément l'alimentation des enfants il faut considérer 1 
les durées de l'allaitement et les conditions du sevrage. L'âge moyen au début du 
sevrage (c'est-à-dire au moment oÙ une alimentation complémentaire, bouillie et/ou 
aliment solide, est associée à l'allaitement maternel) est différent selon les 
grouees : Ewe-village : 6 , 5  mois ; Ewe-ferme : 4,7 mois ; Kabye-ferme : 5 , 6  mois. 
Le début du sevrage est plus précoce dans les fermes, ce qui peut être le signe d'une 
meilleure situation alimentaire ; la distinction étant particulièrement nette au ni- 
veau des Ewe, les Kabye ayant un comportement intermédiaire. Quant à la durée totale 
d'allaitement elle est très proche pour les Ewe-village (19,4 mois) et les Ewe-ferme 
(19,6 mois) et se prolqnge davantage chez les Kabye-ferme (22,8 mois). 
et les modalités du sevrage(§ V. 1. 2),il semble que les différences dans,l'âge au 
début de l'alimentation mixte et dans la durée totale d'allaitement ne peuvent pas 
expliquer les écarts de mortalité des jeunes enfants entre les groupes, en effet 
la seule relation qui peut être mise en évidence associe un décès infantile dans les 
mois suivants un début de sevrage précoce (à  4 mois ou avant) : précocité qui. concerne 
davantage les Ewe-ferme que les Kabye alors que leur mortalité infantile est plus 
faible . 
A la lumière de l'observation des relations entre la mortalité des jeunes enfants 
L'ensemble de ces données concernant l'alimentation montre que l'&art important 
de mortalité des enfants ne peut être expliqué par le facteur "nutrition". 
b) L'environnement immédiat : là encore on ne peut noter de distinction fonda- ........................ 
mentale ; seul l'habitat peut être considéré comme plus sommaire dans les fermes 
sans que cela soit de nature à provoquer une différence dans les capacités de 
lutte contre les maladies. 
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c) L'environnement sanitaire. Le plateau de Dayes possède sept dispensaires ......................... 
(implantés de 1942 à 19701, qui fonctionnent avec au moins un infirmier et une sage- 
femme, et trois dépôts de pharmacie créés de 1968 B 1970. De plus un infirmier, ou 
une sage-femme, est affecté dans certains villages. La couverture atteinte, 1 dispen- 
saire pour 4000 personnes et 1 dépôt de pharmacie pour 9000 personnes, apparaît tout 
B fait. remarquable pour une zone rurale en Afrique. Dans ce domaine de l'utilisation 
de l'infrastructure sanitaire la fréquentation plus régulière des dispensaires de la 
part des Ewe apparaît comme le point essentiel. La différence de comportement est 
manifeste en ce qui concerne le lieu de l'accouchement (qui détermine par sa nature 
l'assistance durant la parturition) : pour la période la plus récente la fréquence 
des accouchements au dispensaire (qui entraîne l'aide d'une sage-femme) est de 95 % 
pour les Ewe-village, 64 % pour les Ewe-ferme et de 8 % seulement pour les Kabye- 
ferme ; le critère ethnique se révèle par ailleurs être le facteur déterminant de la 
diffusion de la pratique des accouchements au dispensaire, amorcée avant 1960 et 
généralisée durant les années soixante pour les ethnies autochtones, la résidence 
au village étant l'élément favorable et multiplicateur de l'adoption de ce type 
d'accouchement. 
, 
Chez les Ewe, ces meilleures conditions d'accouchement se conjuguent avec un 
plus grand suivi sanitaire durant la prime enfance, tant par les visites systématiques 
au dispensaire lors des premiers mois de vie de l'enfant que par les soins apportés 
en cas de maladie (1). 
d) L'environnement Sur le plan de la scolarisation l'inégalité 
----------c-------------- 
entre les ethnies autochtones et les Kabye est particulièrement forte (QUESNEL et 
VIMARD, 1981). On peut noter pour la population âgée de plus de 6 ans la proportion 
considérablement élevée d'illettrés chez les Kabye : 59 % contre seulement 10 % chez 
les Ahlon et 17 % chez les Ewe ; l'&art est de même grandeur pour le sexe féminin 
(81 % pour les Kabye, 47 % pour les Ewe et 32 % chez les Ahlon). Si l'on examine 
la population féminine en Ige d'être féconde, pour les groupes de population que 
nous comparons dans ce chapitre, les proportions de femmes illettrées sont respecti- 
vement de 50 % pour les Ewe-village, 60 % pour les Ewe-ferme et 93 % pour les Kabye- 
ferme. Ce niveau d'instruction plus élevé chez les Ewe entraîne une meilleure 
- -  - i ,  
I,$ 
(1) Cette différence peut être appréciée 5 partir des réponses apportées par les 
mères aux questions suivantes : 
- A la question : "Emmenez-vous vos enfants au dispensaire durant les premiers mois 
de vie ?If on a obtenu 84 % de réponses positives chez les Ewe (et Ahlon) et 32 % 
chez les Kabye, soit 2,5 fois plus chez les Ewe. 
- A la question : "Lorsque votre enfant est malade, le faites-vous soigner d'abord 4 
par l'infirmier ? I r  on a obtenu 97 % de réponses positives chez les Ewe (et Ahlon) 
et 60 % chez les Kabye. 
C l  
1 
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connaissance des principes d'hygiène et une plus grande réceptivité aux campagnes 
de sensibilisation sur les problèmes de santé de la mère et de l'enfant menées à la 
radio, dans la presse et les centres sanitaires ou sociaux. 
. :  
e) L'ensemble de ces faits démontrent que les groupes ewe ont des capacités ....................... 
de lutte contre les agents pathogènes supérieures h celle des Kabye (1). Ces dif- 
férences, qui ne peuvent que favoriser une moindre mortalité, dépendent directement 
de la distinction sociale entre les groupes : l'ethnie immigrées en provenance dlune 
région défavorisée sur le plan de l'infrastructure scolaire et sanitaire à un niveau 
d'éducation inférieur et n'a pas l'habitude de fréquenter les dispensaires. Ce dernier 
caractère se trouve accentué par l'éloignement de l'habitat, produit direct de leur 
statut social de métayer ; éloignement qui, sans être un facteur décisif, joue un 
effet accompagnateur d'une situation déjà favorable. 
VI. Conclusion : baisse et facteurs de la mortalité dans l'enfance. 
La comparaison (tableau 23, figure 5) des quotients de mortalité infantile et juvénile 
observés sur le plateau à différentes périodes avec des indices correspondants, 
obtenus en Afrique de l'Ouest à la même époque, met en évidence trois faits essentiels 
relatifs à l'importance de la baisse de la mortalité dans l'enfance 5 Dayes'depuis 
1930 : 
- Durant les années 1930-1940, la mortalité dans l'enfance était h Dayes, d'un ........................... 
niveau relativement élevé, particulièrement dans sa composante infantile, la mortalité 
juvénile se situant à un degré quelque peu inférieur ; 
- Dbs les années 1950, la diminution accusée des différents quotients place-le ------------------- 
plateau de Dayes parmi les régions ayant la plus faible mortalité enfantine ; la 
position du quotient de la première année de vie est tout h fait remarquable puisque 
seuls le Ghana et Abidjan possèdent des quotients inférieurs ; 
- De 1950 h 1974, la baisse se poursuit et durant la dernière décennie d'obser- -------------- 
vation (1965-1974) la mortalité dans l'enfance est h Dayes la plus basse parmi les 
données réunies, si l'on excepte la zone urbaine d'Abidjan. 
(1) La disponibilité globale en produits vivriers est un facteur qui favorise les 
groupes situés dans les fermes et qui créé des conditions favorables h la moindre 
mortalité dans l'enfance des Xabye, comme des Ewe-ferme. - - -.. 
- . "  _. . . _. . . . . .- . -  . _  
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Ainsi la diminution rapide de la mortalité dans l'enfance fait-elle passer en 30 ans 
le plateau de Dayes d'un niveau moyen de mortalité pour l'Afrique h un degré inférieur 
proche de ceux rencontrés dans les zones urbaines. Le rapprochement avec Abidjan a 
déjà été mentiamé, on peut y ajouter ceux avec Accra (Ghana) (1) et Dakar (Sénégal) 
( 2 ) .  Si le niveau de la mortalité enfantine à Dayes n'est pas inconnu en Afrique, 
il n'avait été observé jusqu'alors que dans des grandes villes de la côte atlantique, 
et il apparaît très remarquable pour une région rurale. 
Même si les niveaux de mortalité, au dé ut comme au terme de l'observation, sont 
ainsi celle qui atteint les Bobo-Oulé d e la Région de la Volta Noire (Haute-Volta) 
ou le quotient de la mortalité infantile était de 245 p .  1000 avant 1967 e.t de 
157 p .  1000 entre 1967 et 1971 (RETEL-LAURENTIN et BENOIT, 1977). I1 en est de même 
dans d'autres zones rurales déjà signalées dans l'introduction. 
--------------------___l_____________l__-------- 
supérieurs on peut trouver d'autres exemples I de baisse rapide en zone rurale : 
Ceci démontre que les moyens peuvent être réunis en Afrique pour parvenir en un 
temps relativement bref (30 ans soit une génération) à une baisse très réelle de la 
mortali?;é dans l'enfance, tant en zone urbaine qu'en région rurale. 
Le niveau de 60 pour miUe atteint, reste cependant encore élev6 et indique le chemin 
qui reste B parcourir pour obtenir les indices en vigueur dans les pays développés. 
La stagnation relative des quotients depuis les années 1965 montre assez que les 
1 
les pays actuellement plus déshérités. 
(1) quotient de mortaliti infantile mesur6 en 1960 : 78 p. 1000 (HOLZER, 1968). 
( 2 )  quotient de mortalité infantile mesuré pour la période 1965-1969 : 
57 p. 1000 (FERRY, 1977). 
(3)Stagnation qui a pu être également constatée h Dakar oÙ la mortalité inf'antile 
est remontée de 70 pour 1000 dans les années 1969-1973 B 80 pour mille durant la 
période 1975-1977 (5. partir des données d'6tat-civil) (CANTRELLE, 1979). 
- --- _ _  - - -  
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Cote d ' I v o i r e  : Abidjan 
Ghana : ensemble 
Volta  Région 
Volta Region m a l  
Haute-Volta : ensemble 
Volta no i re  
Liber ia  : m,aJ 
U a l i  : ensemble 
?daUri ta ie  : ensemble 
Sénégal mal : Fakao 
>Ii&ar 
Paos-Koto 
Togo : ensemble 
Année 
1930-1 949 








1960-1 96 1 
1971 
1974 






a = Dittgen, 1979 
b = Adegbola, 1977 
c = Gaisie ,  1976 
d = Retel-Laurentin e t  Benoit, 1977 
e = Massalle, 1974 
f = Lacombe, 1970 














































































L'analyse de l'évolution des structures estimées pertinentes pour définir les 
composants de la baisse de la mortalité enfantine a permis de mieux discerner les 
changements structurels qui ont accompagné cette diminution de l'intensité des décès 
des jeunes enfants. Quant à l'examen de certaines variables indépendantes de la 
mortalité il a autorisé une meilleure approche des facteurs sociaux de cette baisse I 
qui paraissent les plus déterminants. 
En ce qui concerne les structures permanentes de la mortalité dans l'enfance / 
l'absence de surmortalité infantile et le fait que la décroissance de l'intensité 
de la mortalité soit plus faible durant la période juvénile (1-4 ans) que pendant 
le stade infantile (O an) sont les deux données majeures. Quant B l'évolution elle 
peut être principalement caractérisée d'une part par la baisse plus forte de la 
/ 
mortalité endogène par rapport à la mortinatalité et à la mortalité exogène et d'autre 
part par la diminution plus importante de la mortalité infantile que de la mortalité 
juvénile. 
La différence de mortalité selon le milieu humain la plus nette repose sur 
l'&art Ewe/Kabye, ces derniers ayant une mortalité dans l'enfance supérieure. Cette 
distinction, qui concerne uniquement la mortalité exogène, démontre l'importance 
des facteurs 'Iscolarisation" et l'soin et éducation sanitaire" ; facteurs qui renvoient 
en définitive aux conditions culturelles, sociales et économiques qui favorisent, 
pour une population seulement les Ewe, l'accès à l'infrastructure sanitaire et 
scolaire. 
, 
Globalement la baisse de la mortalité dans l'enfance démontre l'attention plus 
grande portée aux enfants, dans une société oÙ ils ne sont plus seulement une force 
potentielle de travaif pour les activités agricoles mais aussi -mais surtout dans 
le cas des ethnies autochtones- les futurs agents médiateurs d'une promotion sociale 
de la famille grâce B un investissement éducatif qui permettra leur insertion dans 
l'appareil bureaucratique, qu'il soit public ou privé. La synergie des progrès sani- 
taires et scolaires et du changement du rôle social de l'enfant est fondamentale 
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